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Qualite de pratique et recertification 


L es medecins - qui affectent quelquefois de ne pas 
vraiment s'en soucier - sont appeles avec une 
insistance croissante a justifier la qualite de leurs 
pratiques, ce qui peut susciter des craintes ou des 
irritations. 

Cette tendance forte n'est pas propre a la France. Elle s'ob- 
serve dans tous les pays qui beneficient d'un systeme de 
soins organise, et des objectifs de qualite de pratique et de 
securite des soins sont maintenant affiches comme des 
priorites. 

On sait les motivations profondes de cette tendance forte. 
Elies sont dans une large mesure externes a la profession 
medicale et se nourrissent a la fois des exigences formu- 
lees par les gestionnaires-financeurs (publics ou prives) 
soucieux de la meilleure utilisation possible des ressour- 
ces et de celles des citoyens-patients, exergant desormais 
un regard incredule et volontiers critique sur les services 
rendus par les professionnels de sante. 

De leur cote, les medecins sont evidemment attentifs a la 
qualite de leur pratique, mais I'explicitation de cette atten- 
tion ne va pas necessairement de soi. 

La question est done de preparer un cadre permettant a la 
profession medicale de faire etat de la qualite de ses pra- 
tiques, et, pour ce qui concerne les politiques d'ameliora- 
tion des pratiques, deux grandes options sont aujourd’hui 
en discussion. 

La premiere option, qui beneficie d'une anteriority cer- 
taine, est caracterisee par la mise en oeuvre d'un dispositif 
visant a s'assurer du respect, par chaque medecin sur une 
periode donnee, d'un ensemble de criteres apportant des 
elements de garantie sur la qualite de la pratique medicale. 
Au premier rang de ces criteres, on trouve - classique- 
ment - les activites d’actualisation des connaissances et 
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plus largement la formation medicale continue. Une quan- 
tification de ces activites a ete progressivement elaboree, 
permettant I’attribution de points (ou de credits chez les 
Anglo-Saxons). 

Cette premiere option a connu deux evolutions sensibles ces 
15 dernieres annees (motivees par l’insuffisance l,2 des resul- 
tats obtenus). D'abord, la pedagogie de la formation continue 
s'est deplacee de la transmission des connaissances vers la 
resolution de problemes pratiques. Ensuite, la formation 
continue a ete associee a d'autres activites, le cas echeant 
promues comme criteres complementaires de bonnes pra- 
tiques et incluant des dimensions diverses, comme I'obten- 
tion de distinctions professionnelles ou scientifiques en 
cours de carriere, comme la capacite de resoudre des proble- 
mes cliniques simules (accessibles sur Internet), comme des 
enquetes d’opinion aupres d’echantillonnages de malades et 
de collegues pour chaque medecin, ou encore comme la sur- 
veillance des plaintes et des contentieux survenus au cours 
de I'exercice, jusqu’a eventuellement inclure des visites de 
pairs, permettant d'evaluer la pratique (et le plus souvent 
justifies par la repetition d'incidents ou d’accidents). 
Chacune de ces activites, generant de nouveaux credits e t tra- 
duite dans des baremes complexes, conditionne eventuelle- 
ment I’obtention d'une recertification professionnelle; le non- 
respect des criteres retenus expose a des sanctions* (en 
realite rarement mises en oeuvre). 


* La question de la sanction, en particulier pour les exercices deviants 
devrait pourtant etre clairement envisagee, avec rigueur, mais de maniere 
distincte des politiques d'amelioration des pratiques, qui relevent d'une 
autre logique. 
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Avec le recul dont on peut beneficier aujourd'hui, cette 
premiere option n'est pas consideree comme une pleine 
reussite ; essentiellement pour les deux raisons suivantes : 

- en premier lieu, le respect des differents criteres identi- 
fies - et en particulier la pratique reguliere d'activites de 
formation continue - ne garantit pas de maniere stable et 
fiable la qualite de la pratique «en routine sur le terrain» 
du medecin, avant tout parce que cette qualite de pratique 
depend moins du savoir et de la competence individuels 
que des conditions d'exercice (contexte et organisation 
professionnelle ++) de chaque medecin considere ; 

- en second lieu, les dispositifs de formation continue et 
les eventuels programmes de recertification sont pergus 
par les medecins comme des procedures autonomes et 
independantes de leur exercice, comme des «objets en 
soi» constituant leur propre finalite, sans que leur pra- 
tique quotidienne en soit durablement modifiee. De sur- 
croTt, de tels programmes sont couteux, eventuellement 
scolaires et d’une mediocre acceptability par les medecins 
(I'experience de I'ABIM [American Board of Internal Medi- 
cine] est significative sur ce sujet ; v. I'encadre ci-contre). 
La seconde option correspond a des initiatives plus recen- 
tes, promues principalement par des equipes medicales 
(beneficiant d’un soutien logistique) et, le cas echeant, par 
des managers-financeurs, moins attaches a une approche 
pedagogique ou une sensibility academique et davantage 
inspires par une preoccupation d’amelioration constante 
de I'organisation de I'exercice clinique. 

Ces initiatives ont comme point commun d'analyser les 
pratiques en termes de resultats cliniques obtenus avec 
les malades, ou a minima en termes de conditions de mise 
en oeuvre de protocoles de prise en charge des patients, le 
cas echeant continuellement readaptes a la lumiere de 
I'experience acquise. Elies se traduisent toutes par des 
programmes de prise en charge de malades, de maniere a 
obtenir des resultats superieurs a ce qui est habituelle- 
ment observe. Ces initiatives ne congoivent pas la forma- 
tion continue ou meme revaluation comme des entites 
autonomisees (ou pire des finalites), mais comme des 
«sequences» le cas echeant puissamment developpees 
(plus qu'aujourd'hui), mais inscrites dans un programme 
de soins visant a I'amelioration du service rendu au 
malade. 


S ur la question de la formation continue et des procedures de 
recertification - que I'ABIM s'efforce inlassablement de peaufiner 
depuis 1936 (!) -, les travaux de Cassel, Brennan, Landon et Lipner 
(souvent evoques dans ces colonnes) font autorite. Et Ton peut 
sur ce sujet lire avec interet Particle 1 et le commentaire 2 parus dans 
la livraison de juillet d 'Archives of Internal Medicine. 

Le propos etait d'analyser les pratiques cliniques de 3602 general 
internists qui avaient ete recertifies et, simultanement, de rechercher 
une correlation entre les scores obtenus par ces medecins a I'examen 
de recertification et plusieurs indicateurs issus de leur activite clinique. 
Une correlation a ainsi ete mise en evidence pour la prise en charqe 
des diabetiques et le depistaqe par mammographie; en revanche, 
cette correlation n’existait pas pour le bilan lipidique des malades 
cardiovasculaires. 

Bien entendu, I'analyse de tels indicateurs (hemoglobine glyquee, fond 
d'ceil, HDL-cholesterol, etc.) ne permet pas de representer I'exercice 
clinique dans toute sa complexite, et il persiste a I'evidence une part 
insaisissable de la demarche medicale qui fait la qualite d'une prise 
en charge et continue d'echapper aux methodes devaluation. 

1. Holmboe ES, Wang Y, Meehan TP, et al. Association between maintenance 
of certification examination scores and quality of care for medicare 
beneficiaries. Arch Intern Med 2008;168:1396-403. 

2. Landon BE. What do certification examinations tell us about quality? 

Arch Intern Med 2008;168:1365-7. 


Concretement, de tels programmes de bonnes pratiques 
peuvent etre structures autour de «methodes» comme, 
par exemple, les groupes de pairs en medecine generale 
ou les reunions de concertation pluridisciplinaire en can- 
cerologie, ou encore les staffs de morbi-mortalite dans les 
services hospitaliers, ou plus generalement toute activite 
clinique qui motive la tenue d'un «registre». Surtout, de 
tels programmes n'apparaissent pas comme distincts de 
I’exercice clinique quotidien ; de ce point de vue, la partici- 
pation d'un medecin ne se traduit pas, pour lui, par un gain 
de points au terme duquel il pourrait se considerer exo- 
nere d'une obligation a satisfaire, et en consequence 
« libre » de travail ler comme il I'entend pendant la periode 
ou sa recertification court. 

Cette seconde option est en train de demontrer sa bonne 
acceptability, son economie de moyens et surtout son effi- 
cacite, au point que les plus avises des operateurs, qui 
jusque-la s'investissaient dans la premiere option, sont en 
train d’evoluer pour se rapprocher de la seconde. ■ 

1. Marinopoulos SS, Dorman T, Ratanawongsa N, et al. Effectiveness of 
continuing medical education. Evid Report Technol Assess 2007;(149):1-69. 

2. Fletcher S. Continuing medical education. BMJ 2008;a1023. 
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